Y Region
X Gavleborg

Begaran om journalkopia
Har kan du skicka en férfragan om att bestalla journalkopior

Patientuppgifter
Personnummer pa den ansckan avser (AAAAMMDD-XXXX) | [[] Patienten avliden (bifoga blankett, se nedan)

Foérnamn Efternamn

Uppgifter om bestéllare (om du bestaller din egen journal fyll endast i adress och telefonnummer)

Foérnamn Efternamn
Personnummer (pa dig som bestaller) Relation till patient (bifoga blankett, se nedan)
Gatuadress Postnummer och postadress

Telefon hem/mobil

Begédran om journalhandlingar
Verksamhet eller klinik dar varden skett (t.ex. ortopedi, medicin, kirurgi eller vilken halsocentral, familjelakarjour)

Artal

Skada/Sjukdom

Onskade handlingar
[1Journalanteckningar

@ 7o |

Underskrift

Datum Namnteckning

e Bifoga blankett "Dédsfallsintyg med slaktskapsutredning” om begaran galler
avliden anhorig, bestalls via Skatteverket.

o Bifoga skriftlig fullmakt om begéran géller narstdende anhorig.

o Avgift vid omfattande utldmning: 60 kr for 10 journalkopior, darefter 2 kr st per
kopia.

Skickas till:

Region Gavleborg
Journalutlamningen -121-
801 87 Gavle
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